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A Organização Mundial de Saúde (OMS) define a adolescência como o período de transição 
entre a infância e a vida adulta, que abrange a faixa etária de 10 a 19 anos, e é caracterizado por 
importantes transformações físicas e biológicas (1). No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) mostraram que, no ano de 2010, 17% da população brasileira era 
composta por adolescentes (2). A estimativa para o ano de 2020 é de que o total de adolescentes 
brasileiros chegue a 30 milhões (2). 
 A adolescência é um período de crescimento rápido, que envolve importantes mudanças 
fisiológicas, neurológicas, sexuais e comportamentais (3). Entre as principais mudanças desse 
período, destacam-se as alterações hormonais. Os hormônios sexuais pubertários e os hormônios do 
crescimento são produzidos em maior quantidade, estimulando o crescimento esquelético e a 
maturação sexual desses indivíduos (3), refletindo diretamente no aumento de massa óssea e 
muscular, volume sanguíneo e órgãos (4). Além da maturação dos órgãos sexuais e do crescimento, 
as alterações hormonais da puberdade também se manifestam modificando o metabolismo. Nessa 
fase, as alterações metabólicas ocorrem rápida e dinamicamente, e refletem em diversos parâmetros 
de saúde, como regulação hormonal (5), variações na proporção e distribuição da gordura corporal 
(6), modificações de marcadores cardiometabólicos (7) e aumento da resistência à insulina (8), 
principalmente entre as meninas (9).  
 Paralelamente às mudanças fisiológicas, os adolescentes são expostos a inúmeras 
modificações ambientais, emocionais e sociais. Novos hábitos, preferências e experiências dessa 
fase repercutem sobre a vida atual e futura desses indivíduos, modificando aspectos relacionados a 
valores, saúde individual, desenvolvimento psicossocial e, inclusive, à alimentação (10). Esta fase 
de mudanças associada a um estilo de vida pouco saudável, tem feito com que doenças antes 
observadas somente em adultos sejam observadas em uma população cada vez mais jovem (11, 12).  
Embora a maioria das manifestações clínicas de doenças cardiovasculares inicie na idade 
adulta, evidências indicam que o processo aterosclerótico pode ter seu início na infância, por meio 
do aparecimento de estrias gordurosas na camada íntima da aorta muito precocemente e nas 
coronárias durante a adolescência (12). Já o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 tem 
ocorrido de forma mais precoce, como consequência da constante mudança no estilo de vida dessa 
população (11), além da predisposição genética individual (12). Nesse cenário, a prevenção das 




modificáveis (12), como aumento do comportamento sedentário (13), redução da atividade física 
(14) e, principalmente, padrões alimentares não saudáveis (15). 
Comportamentos alimentares não saudáveis são bastante comuns durante a adolescência e 
constituem um importante fator de risco à saúde (3). Estudos recentes têm revelado altas 
prevalências de hábitos alimentares inadequados neste grupo etário, como o aumento do consumo 
de alimentos ultraprocessados, com alta densidade energética e baixo teor nutricional, e a redução 
do consumo de alimentos ricos em fibras e micronutrientes, como frutas e hortaliças (16-19). 
O estudo HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence), ao avaliar 
adolescentes europeus na faixa etária de 12 a 17 anos, observou que os participantes não atingiram 
as recomendações mínimas de consumo para frutas, vegetais, carnes e leites; além de apresentarem 
consumo excessivo de bebidas açucaradas e alimentos ricos em gordura (20). No Brasil, a Pesquisa 
Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) foi o primeiro inquérito nacional que objetivou investigar os 
fatores de risco à saúde em adolescentes, incluindo padrões alimentares (21). Os resultados da 
PeNSE indicaram consumo insuficiente de frutas e vegetais nessa população, somado ao excesso de 
calorias provenientes de açúcares e gorduras saturadas na dieta (22). Dados mais recentes, 
referentes ao estudo ERICA (Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes), uma pesquisa 
com delineamento transversal, de base escolar e nacionalmente representativa, foram semelhantes 
aos dos estudos anteriores (19). Nessa pesquisa, os resultados mostraram consumo insuficiente de 
frutas, vegetais, leites e queijos, somado ao consumo excessivo de bebidas açucaradas e doces, 
evidenciando a baixa adesão às diretrizes dietéticas internacionais em todas as regiões e níveis 
socioeconômicos do país (19).  
Alimentos específicos têm sido constantemente associados a desfechos em saúde, como o 
consumo de alimentos integrais como fator protetor para doenças cardiovasculares (23) ou o 
consumo de alimentos ultraprocessados como fator de risco para esse mesmo desfecho (24). 
Embora a avaliação de um único alimento ou nutriente possa ser aplicável para investigar seus 
efeitos sobre um desfecho específico (25), esse método não é adequado para identificar os efeitos de 
um padrão alimentar sobre a saúde ou para determinar a qualidade geral da dieta, uma vez que não 
considera a complexidade das interações entre os nutrientes e a variedade dos alimentos 
consumidos (26). Dessa forma, o interesse pela investigação da qualidade geral da dieta, e não de 
alimentos ou nutrientes individuais, tem aumentado significativamente e novos métodos de 





Ferramentas para avaliação de qualidade alimentar 
 
 A avaliação da qualidade da dieta é um método que considera tanto a qualidade, quanto a 
variedade e o equilíbrio global dos alimentos consumidos (27). Assim, ao avaliar a dieta em sua 
totalidade, é possível identificar diferentes padrões alimentares e verificar se estes estão alinhados 
às diretrizes dietéticas (28). Nesse contexto, a utilização de índices capazes de avaliar o consumo 
total de alimentos e nutrientes, incluindo aspectos específicos da dieta, e que permitam análise 
individual ou populacional, torna-se essencial. 
Os índices de qualidade da dieta são ferramentas alternativas que fornecem visão geral da 
dieta em sua totalidade e, por isso, são bastante utilizados para reconhecer padrões alimentares (27). 
Esses índices permitem classificar o consumo alimentar de um indivíduo em relação a nutrientes ou 
recomendações alimentares específicas, a partir de um escore numérico, como medida do efeito 
geral da dieta (27). Entre as principais vantagens da sua aplicação, destacam-se a fácil interpretação 
e compreensão dos escores pela população (29) e a possibilidade de avaliar a complexidade da dieta 
humana, resumindo-a em uma pontuação a partir de diretrizes para uma dieta saudável (30-32). O 
desenvolvimento e a aplicação desses índices têm se expandido rapidamente, assim como a 
investigação da sua relação com indicadores de saúde na população (28, 33). 
Nos últimos anos, vários índices de qualidade da dieta têm sido desenvolvidos, e sua 
aplicação para quantificar o risco de condições crônicas de saúde é frequente, especialmente entre a 
população adulta (34-36). Entre eles, destaca-se o índice de qualidade da dieta (IQD). Em 1995, 
Kennedy et al. (37) desenvolveram o healthy eating index (HEI) como uma ferramenta para avaliar 
a aderência às recomendações das diretrizes nutricionais norte-americanas. O HEI é atualizado a 
cada cinco anos, conforme modificações nas diretrizes.  
No Brasil, o HEI já foi adaptado à população brasileira em diferentes faixas etárias. Em 
2004, o HEI foi adaptado por Fisberg et al. (38) a partir das recomendações da pirâmide alimentar, 
originando a primeira versão do IQD. Em 2011, o IQD foi modificado por Previdelli et al. (39) após 
a publicação do Guia Alimentar Para a População Brasileira (40),  originando o índice de qualidade 
da dieta revisado (IQD-R). Os escores de pontuação do HEI e suas adaptações (IQD e IQD-R) 
variam de 0 a 100 pontos, onde valores mais altos correspondem à maior qualidade geral da dieta. 
Estes índices já foram validados para a população brasileira (38, 41). No entanto, sua aplicabilidade 
ainda é questionada, pois são baseados em alimentos, nutrientes ou ambos, necessitando do uso de 




Estudos não representativos têm sido realizados para avaliar a qualidade da dieta de 
adolescentes de diferentes regiões do Brasil. Andrade et al. (43), ao avaliarem a qualidade da dieta 
de 1.584 adolescentes do estado de São Paulo, utilizando o HEI, observaram que mais de 97% dos 
participantes apresentavam inadequações na dieta. No entanto, estudos conduzidos com outras 
populações identificaram menores percentuais de inadequação na dieta. Wendpap et al. (44), ao 
aplicarem o IQD-R para avaliar a qualidade da dieta de 1.326 adolescentes de Cuiabá, encontraram 
a média do escore de 75,1 pontos. Nesse estudo, maiores valores de IQD-R foram associados a 
melhor estilo de vida, como menor tempo sedentário e maior tempo de atividade física entre os 
participantes. Castilhos et al. (18) também utilizaram o IQD-R para avaliar a dieta de 3,959 
adolescentes de Pelotas. A média do escore encontrada foi de 62,4 pontos.  
Alguns estudos comparativos avaliaram os hábitos alimentares de adolescentes dos estados 
de São Paulo e Rio de Janeiro, a partir de dados referentes a estudos transversais conduzidos em 
diferentes períodos, identificando piora constante dos padrões alimentares e na qualidade da dieta 
entre a população adolescente (45, 46). No entanto, as versões dos  índices utilizados foram 
elaboradas para adultos e têm como base as recomendações dietéticas direcionadas a essa 
população. Dessa forma, os resultados obtidos entre a população adolescente devem ser 
interpretados com cautela (27). 
Índices de qualidade da dieta elaborados e adaptados para a população adolescente ainda são 
bastante escassos. Os principais índices validados estão expostos na Tabela 1. Estas ferramentas 
foram adaptadas às diretrizes nutricionais específicas para populações adolescentes, a fim de 
determinar a qualidade global da dieta destes indivíduos e avaliar com precisão a correspondência 
entre o padrão alimentar observado e as diretrizes nutricionais. No entanto, estes índices são 
bastante específicos e podem não referir a real qualidade da dieta de adolescentes pertencentes a 
diferentes locais, caracterizados por diferentes culturas e padrões alimentares (27). Nesse sentido, 
adaptações devem ser realizadas sempre que uma nova população for avaliada, buscando maior 
proximidade à sua cultura alimentar e, assim, favorecendo análises mais precisas. 
 
Fatores de risco cardiometabólico 
 
Estudos recentes têm explorado a associação entre a qualidade da dieta e desfechos em 
saúde. As evidências existentes indicam que dietas com melhor qualidade estão associadas a 




sistemática com metanálise conduzida por Schwingshackl e Hoffmann (48) reuniu dados de 15 
estudos longitudinais, totalizando mais de 1 milhão de participantes, e mostrou que escores mais 
altos nos índices de qualidade da dieta estão associados a risco reduzido de mortalidade por todas as 
causas, desenvolvimento de diabetes tipo 2, e menor incidência e mortalidade associadas a doenças 
cardiovasculares e câncer. A qualidade da dieta também é associada a parâmetros metabólicos mais 
favoráveis nessa população. Os principais resultados demonstram maiores níveis de colesterol HDL 
(HDL-c) (28, 49) e menores níveis de colesterol LDL (LDL-c) (50, 51), triglicerídeos (49) e 
glicemia de jejum (49, 50) conforme a qualidade da dieta aumenta.  
No entanto, o número de estudos que avaliam a associação da qualidade da dieta com 
desfechos em saúde entre a população adolescente ainda é bastante limitado. Rocha et al. (9) 
realizaram uma revisão sistemática incluindo nove estudos transversais e longitudinais, a fim de 
avaliar a associação entre padrões alimentares e fatores de risco cardiometabólicos em crianças e 
adolescentes. No geral, os autores destacaram associações negativas entre dietas de maior qualidade 
e marcadores de risco cardiometabólico, como níveis de colesterol total, LDL-c e triglicerídeos; e 
associações positivas entre os escores de qualidade da dieta e níveis de HDL-c, considerado fator 
protetor para esse desfecho (9).  
Na Austrália, Appannah et al. (52) avaliaram 2.900 adolescentes participantes do estudo 
longitudinal Western Australian Pregnancy (Raine), e identificaram que dietas de menor qualidade, 
compostas por alimentos com alta densidade energética, ricos em gordura e pobres em fibras, eram 
associadas à insulinemia nessa população, independente do sexo. Em um estudo transversal, 
Ambrosini et al. (53) também avaliaram adolescentes australianos, visando  investigar a associação 
entre padrão alimentar e marcadores de risco para síndrome metabólica (SM) e doenças 
cardiovasculares entre essa população. Os autores observaram que dietas com maior qualidade 
estavam negativamente associadas aos níveis de colesterol total, especialmente entre meninas (53). 
No México, Romero-Polvo et al. (54) conduziram estudo transversal que analisou os padrões 
alimentares de 916 crianças e adolescentes. Os resultados deste estudo indicaram que indivíduos 
com menores escores de qualidade da dieta tinham uma chance maior de desenvolver resistência à 
insulina (54). Outros estudos avaliando indivíduos nessa faixa etária observaram o mesmo padrão, 
referindo maiores concentrações de insulina entre indivíduos com menores escores de qualidade da 
dieta (53-56). 
No Brasil, Dishchekenian et al. (57) conduziram estudo transversal com 76 adolescentes 




e as concentrações de LDL-c, triglicerídeos e insulina; enquanto HDL-c mostrou associação 
positiva com dietas de maior qualidade. Ramos (58), ao avaliar os padrões alimentares de 212 
adolescentes vinculados ao Programa Médico de Família (PMF) do Rio de Janeiro, observou que 
maiores escores de avaliação da dieta estavam associados a menores valores de LDL-c e 
triglicerídeos nessa população. Estes achados condizem com as evidências existentes na literatura 
(55, 57-61). Contudo, a relação existente entre qualidade da dieta e glicemia de jejum permanece 
incerta e novos estudos devem ser realizados para esclarecer esse ponto (53, 57-59). 
 
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA)  
 
O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) é um estudo multicêntrico 
de base escolar, com delineamento transversal e representatividade nacional, que teve como 
objetivo estimar a prevalência de fatores de risco cardiovascular em adolescentes brasileiros na 
faixa etária de 12 a 17 anos. 
Para o cálculo amostral, a população alvo foi estratificada em 32 estratos geográficos. Os 
estratos foram constituídos por cada uma das capitais mais cinco estratos com o conjunto de 
municípios com mais de 100 mil habitantes de cada uma das cinco macrorregiões do país. Após a 
estratificação geográfica, as escolas e as turmas foram selecionadas (62). A seleção das escolas foi 
baseada nos dados do Censo Escolar 2009 (revisto em 2011). Após os registros das escolas serem 
classificados por situação (áreas urbanas ou rurais) e dependência administrativa (pública ou 
privada), a seleção foi realizada.  
As escolas foram selecionadas em cada estrato geográfico com probabilidade proporcional 
ao número de alunos matriculados. Ao todo, 1.251 escolas de 124 municípios foram selecionadas. 
Posteriormente, três classes em cada escola amostrada foram selecionadas com probabilidades 
iguais. O ano escolar foi utilizado como proxy da idade, e apenas as classes dos 7º, 8º, e 9º anos do 
ensino fundamental e 1º, 2º e os 3º anos do ensino médio foram consideradas elegíveis. Em cada 
classe escolar selecionada, todos os alunos foram convidados a participar da pesquisa (62). O 
cálculo do tamanho da amostra, o processo de amostragem e a confiabilidade dos dados podem ser 
encontrados em publicações anteriores (62, 63). 
A coleta de dados incluiu: a) questionário do adolescente abrangendo 11 blocos temáticos 
(características sociodemográficas, trabalho, atividade física, comportamento alimentar, tabagismo, 




mental); b) medidas antropométricas aferidas por avaliadores treinados, com coleta de peso, altura, 
circunferência da cintura e do braço; c) pressão arterial e batimentos cardíacos avaliados em três 
medições consecutivas por avaliadores treinados; d) recordatório alimentar de 24 horas; e) coleta de 
sangue realizada com os alunos do turno da manhã que fizeram jejum de 10-12 horas, sendo dosado 
colesterol total, HDL-colesterol, triglicerídeos, glicose, hemoglobina glicada (HbA1c) e insulina 
(64, 65). 
Para avaliar a ingestão alimentar, um recordatório alimentar de 24 horas (R24h) foi 
realizado em uma entrevista presencial por entrevistadores treinados, usando o método de passes 
múltiplos para reduzir a subnotificação do consumo de alimentos (66). O R24h foi inserido 
diretamente nos netbooks utilizados no estudo a partir de um software para registrar os dados de 
consumo de alimentos, o ERICA-REC24h, criado especificamente para o ERICA (67). 
O software ERICA-REC24h continha uma lista de 1626 itens alimentares desenvolvidos a 
partir do banco de dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2008-2009, realizada pelo 
IBGE (67, 68). As fotografias incluídas no software foram usadas para ajudar os adolescentes a 
estimar o tamanho das porções consumidas. A preparação e a quantidade de alimentos consumidos 
foram registradas em detalhes. Os itens alimentares que não estavam no banco de dados de software 
foram inseridos pelos entrevistadores durante a entrevista. Para corrigir a variabilidade intrapessoal, 
um segundo R24h foi coletado em um dia não consecutivo em uma subamostra aleatória de 
aproximadamente 10% da amostra total (69).  
A aplicação do R24h gerou um banco de dados com 1.128 alimentos. Devido ao grande 
número de dados alimentares, os itens relatados foram agrupados de acordo com a similaridade dos 
macronutrientes, criando grupos alimentares com composição nutricional muito semelhante. Os 
alimentos relatados foram categorizados em 19 grupos diferentes e o consumo final foi estimado em 
gramas para cada um desses grupos. A ingestão total de energia foi estimada considerando a Tabela 
de Composição Alimentar Brasileira (70) e a Tabela de Tamanho da Porção Brasileira (71). Após a 
coleta, os dados foram disponibilizados imediatamente no banco de dados central (63). Estudantes 
com consumo de energia inferior a 100 kcal/dia foram excluídos das análises (72). 
Ao todo, o número de adolescentes elegíveis para participar do ERICA foi de 102.327. 
Destes, 75.589 preencheram um questionário (PDA), 73.160 completaram um recordatório 
alimentar de 24 horas (R24h), 73.787 realizaram medidas antropométricas e 40.732 coletaram 




gestantes (n = 215) e indivíduos com deficiência física ou mental (que não permitiram a realização 
de medições de pesquisa) (n = 364).  
Para o cálculo dos pesos amostrais, as informações dos adolescentes divididas em dois 
subconjuntos finais: 1) Adolescentes dos turnos manhã e tarde (total de 71.553 adolescentes) com 
informações de questionário, antropometria, pressão arterial e recordatório alimentar de 24 horas; 2) 
Alunos do turno da manhã que participaram da coleta de sangue (total de 36.956 adolescentes) com 
informações do primeiro subconjunto e resultados dos exames bioquímicos (73).  
Previamente às coletas, foi obtido um contrato por escrito de cada aluno e um consentimento 
informado foi assinado pelos pais ou responsáveis legais. O ERICA foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Instituto de Estudos em Saúde Pública da Universidade Federal do Rio de 
Janeiro e pelos Comitês de Ética das outras 26 unidades da Federação. 
 
Avaliação da qualidade alimentar no estudo ERICA 
 
A fim de avaliar a qualidade da dieta da população do ERICA, recentemente, Ronca et al. 
(19) adaptaram o DQI-A à cultura alimentar de adolescentes brasileiros, resultando na criação do 
índice de qualidade da dieta para adolescentes adaptado para brasileiros (IQDA-BR). O IQDA-BR é 
composto por três componentes alimentares que definem os princípios de hábitos alimentares 
saudáveis, considerando diretrizes alimentares da Bélgica (74), diretrizes nutricionais da 
Organização Mundial da Saúde (75), assim como o DQI-A. Ambas as diretrizes propõem um 
padrão alimentar saudável que considera qualidade, variedade e moderação nos grupos alimentares 
consumidos, onde a base da dieta deve ser composta por fontes alimentares de carboidratos 
(idealmente grãos integrais), seguidas por grupos de frutas e vegetais (19).  
Resumidamente, o IQDA-BR classifica os alimentos em grupos de alimentos recomendados 
e não recomendados e avalia a dieta usual a partir de três componentes (qualidade, diversidade e 
equilíbrio). De todos os grupos de alimentos, oito são recomendados: (1) pão, batata e grãos, (2) 
legumes, (3) frutas, (4) produtos lácteos, (5) queijo, (6) carne, peixe e ovos, (7) feijões, (8) gorduras 
e óleos e dois grupos alimentares não recomendados: (9) lanches e doces e (10) bebidas açucaradas, 
sucos de frutas e bebidas alcoólicas. Para cada grupo alimentar, foi fornecida uma recomendação de 
ingestão diária diferente, desenvolvida especificamente para adolescentes. Os grupos de alimentos 
foram analisados com base nos três componentes principais (qualidade, diversidade e equilíbrio) e 




pontuação total do IQDA-BR varia de -33% a 100%; neste índice, uma pontuação mais alta 
representa maior qualidade da dieta. 
O IQDA-BR foi utilizado para avaliar a qualidade da dieta em uma amostra nacionalmente 
representativa de adolescentes brasileiros que participaram do ERICA (19). O escore médio do 
IQDA-BR foi de 14,8% para meninas e 19,0% para meninos. Os maiores escores médios foram 
encontrados na região Norte (17,0% para meninas e 20,7% para meninos); enquanto os menores 
foram observados na região Centro-Oeste (12,4% meninas e 16,8% meninos). Os resultados desse 
estudo indicaram que a qualidade geral da dieta dessa população é baixa e possui pequena variação 
entre os grupos com escores mais baixos e mais altos. Além disso, a baixa adesão às diretrizes 
dietéticas internacionais evidenciou a necessidade urgente de melhorias nos padrões alimentares 
dessa população, em todas as regiões e níveis socioeconômicos do país, o que pode refletir 
negativamente sobre a saúde dos jovens. 
A investigação da relação da qualidade da dieta com o perfil metabólico entre adolescentes 
brasileiros  foi realizada em populações pequenas e específicas, não tendo sido investigada em 
amostra nacionalmente representativa. Portanto, até o presente momento, a associação entre a 
qualidade da dieta, determinada pelo IQDA-BR, e marcadores cardiometabólicos em adolescentes 









Os objetivos desta dissertação são descritos abaixo. Para atender aos objetivos propostos, 
foram utilizados dados do ERICA, estudo multicêntrico de base escolar, com delineamento 
transversal e representatividade nacional, considerado pioneiro na investigação de fatores de risco 




1. Investigar a associação entre a qualidade da dieta, avaliada pelo IQDA-BR, e marcadores 




1. Avaliar a associação entre a qualidade da dieta e marcadores de risco cardiovascular 
(colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL e triglicerídeos) em adolescentes 
brasileiros; 
2. Avaliar a associação entre a qualidade da dieta e marcadores do metabolismo de glicose 
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Tabela 1. Descrição dos índices de qualidade da dieta elaborados especificamente para  adolescentes. 









EUA 9 a 14 
anos 
QFA Reflete a adesão às 
diretrizes nutricionais para 
americanos 
13 componentes alimentares, 
com pontuação de 0 a 100. 
Escores mais altos refletem 
maior adesão às diretrizes. 
 
Escore geral de 59,1 
pontos; 59,6 entre 






Irã 6 a 18 
anos 
QFA Reflete a adesão às 
diretrizes nutricionais para 
americanos, com 
adaptações à cultura 
iraniana 
 
10 componentes alimentares, 
com pontuação de 0 a 100. 
Escores mais altos refletem 
maior adesão às diretrizes. 
 
Escore geral: 55,9. 
Healthy 
nutrition score 




Alemanha 3 a 17 
anos 
QFA Reflete a adesão às 
diretrizes nutricionais para 
uma dieta variada para 
crianças e adolescentes 
11 componentes alimentares, 
com pontuação de 0 a 100. 
Escores mais altos refletem 
maior adesão às diretrizes. 
 
Escore geral de 55,5 
pontos; 56,4 entre 








Austrália 6 a 14 
anos 
QFA Reflete a adesão às 
diretrizes nutricionais 
australianas para crianças 
e adolescentes 
Oito componentes alimentares, 
com pontuação de 0 a 73. 
Escores mais altos refletem 
maior adesão às diretrizes. 
 
Escore geral de 25 pontos; 








Nova Zelândia 14 a 18 
anos 




Cinco componentes alimentares, 
com pontuação de 0 a 73. 
Escores mais altos refletem 
maior adesão às diretrizes. 
Escore geral de 52,5 
pontos; 50,4 entre 











Itália e Suécia 
12 a 17 
anos 
REC 24h Reflete a adesão de 
adolescentes europeus às 
diretrizes nutricionais da 
bélgica 
11 componentes alimentares, 
com pontuação de -33 a 100. 
Escores mais altos refletem 
maior adesão às diretrizes. 
Escore geral de 51,2 
pontos; 53,3 entre 
meninas, 49,0 entre 
meninos. 




CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS 
  
 Os resultados deste estudo sugerem que o IQDA-BR é uma ferramenta adequada para avaliar a 
associação entre qualidade da dieta e marcadores cardiometabólicos em adolescentes. Melhores 
escores de qualidade da dieta foram associados a um melhor perfil cardiometabólico entre as meninas 
com peso normal, e a menores concentrações de colesterol total e LDL-c em meninos, independente do 
estado nutricional. Este estudo também evidenciou que meninas com peso normal tendem a ter melhor 
perfil lipídico à medida que os escores de qualidade da dieta aumentam.  
No entanto, a qualidade da dieta dos adolescentes brasileiros é baixa e com pequena variação 
entre os grupos com escores mais baixos e mais altos do IQDA-BR. Portanto, é necessária uma 
investigação mais aprofundada para avaliar se os aumentos na qualidade da dieta podem refletir em um 
melhor perfil metabólico. Além disso, novos estudos devem ser conduzidos a fim de explorar as 
associações inesperadas observadas nas análises dessa população.  
Os pontos fortes deste estudo incluem a grande amostra nacional representativa e multiétnica 
de adolescentes de um país em desenvolvimento, a utilização do IQDA-BR que é uma ferramenta 
específica que avalia o padrão alimentar global de adolescentes brasileiros, levando em consideração a 
complexidade da dieta humana e a adesão a recomendações nutricionais específicas, e o ajuste das 
análises para vários fatores de confusão em potencial. 
Por outro lado, algumas limitações também devem ser destacadas. Este é um estudo transversal 
que inclui viés temporal, e algumas das covariáveis analisadas foram autorreferidas, o que pode 
introduzir viés de relato. Além disso, para avaliação do consumo alimentar, as informações de apenas 
dois R24h foram obtidos e estas podem não refletir a real ingestão habitual do indivíduo. Além disso, a 
precisão dos dados coletados usando o R24h pode ser influenciada pelo viés de relato, pois depende da 
capacidade do indivíduo de se lembrar de tudo o que foi consumido nas últimas 24 horas.  
A partir desta dissertação, novos estudos prospectivos, avaliando amostras nacionalmente 




combinação com a qualidade da dieta e marcadores cardiometabólicos, são necessários para elucidar o 
entendimento da relação existente entre consumo alimentar e perfil metabólico entre a população 
adolescente. Adicionalmente, a avaliação do consumo alimentar deve ser analisada por maior tempo, 
para que a estimativa do real consumo alimentar seja mais precisa. 
 
